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INTRODUCTION 
 
La rupture du ligament croisé crânial (RLCC) chez le chien est un motif de 
consultation très fréquent en médecine vétérinaire. [1] [2] [3] Elle est généralement due 
à un processus dégénératif souvent lié à divers facteurs aggravants 
environnementaux, génétiques, inflammatoires, anatomiques, conformationnels ou à 
médiation-immune. [4] [5] [6] 
Malgré le coût et la morbidité élevés de la prise en charge de cette affection, les 
recherches concernant de possibles mesures prédictives n’en sont encore qu’à leur 
début. Ce retard est en grande partie dû au fait que la pathogénie multifactorielle 
restent encore mal comprise. Seulement 20% des RLCC chez le chien sont attribués 
à un traumatisme : le reste étant secondaire à des microtraumatismes répétitifs et 
une tension chronique qui fragilise le ligament croisé crânial  (LCC) et aboutit à sa 
rupture [5] [7] [8] 
 
Afin de mieux comprendre les facteurs de risques pouvant expliquer cette 
fragilisation progressive du ligament, de nombreuses études se sont intéressées à la 
biomécanique du genou et à l’influence de l’anatomie tibiale sur ce phénomène. 
Plusieurs mesures radiographiques tibiales ont été décrites et étudiées en tant que 
facteur prédictif d’une RLCC, comme l’angle Z (qui est l’angle entre l’axe mécanique 
du tibia et la ligne joignant l’aspect le plus crânial de la tubérosité tibiale avec l’aire 
intercondylienne caudale du tibia [9]) ou encore la largeur relative de la tubérosité 
tibiale par rapport au plateau tibial, qu’on appellera le facteur rTTW [10]. L’angle du 
plateau tibial (le TPA) a aussi été largement étudié et est à la base aujourd’hui de la 
plupart des chirurgies visant à modifier la pente du plateau tibial lors de rupture du 
ligament croisé crânial.  
Mais aucun lien entre la rupture du ligament croisé crânial (RLCC) chez le chien et 
ces paramètres n’a été mis en évidence à l’heure actuelle de façon significative. 
[11][12] 
 
Des études récentes ont montré que la courbure crânio-caudale proximale du tibia 
(appelée pro recurvatum) est à l’origine d’un non alignement entre l’axe anatomique 
proximal et l’axe anatomique longitudinal du tibia, provoquant un non alignement de 
l’axe anatomique et de l’axe mécanique. [13][15] [14][16] 
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Or, ce décalage caudal de l’axe mécanique par rapport à l’axe anatomique peut 
entrainer une mauvaise distribution des forces sur l’articulation, avec une perte de 
conformité des structures crâniales comme la capsule articulaire, le coussinet 
graisseux ou encore le ligament patellaire. [17][18] 
 
Ainsi, Guénégo et al. ont émis l’hypothèse que ce décalage entre l’axe mécanique et 
l’axe anatomique (dont l’angle entre les deux est représenté par l’angle AMA) 
entrainait des forces déstabilisatrices sur l’articulation et fragilisait le ligament croisé 
crânial. Ainsi, les races prédisposées à la rupture du LCC devraient avoir un angle 
AMA plus élevé que celui des chiens à faible risque de RLCC.[19] 
 
Ce déplacement caudal de l’axe anatomique proximal, qui reflète l’angulation 
caudale de tout le tibia, pourrait altérer la relation biomécanique entre la patelle et le 
reste du genou donc de l’articulation fémoro-patellaire. En effet, deux études 
récentes [20][21] ont montré l’apparition d’ostéoarthrose au niveau de l’articulation 
patello-fémorale chez des chiens ayant une rupture partielle du ligament croisé 
crânial donc ayant un genou encore stable. Ceci suggère donc que des dommages 
cartilagineux de l’articulation entre la patelle et le reste du genou sont éventuellement 
présentes avant la rupture elle-même et peuvent potentiellement altérer la 
biomécanique du genou et donc favoriser une rupture du ligament croisé crânial.[20] 
Peu d’études se sont intéressées à la position proximo-distale et crânio-caudale de la 
patelle chez les chiens atteints d’une RLCC étant donné l’impossibilité d’effectuer ces 
mesures lors de ce déplacement caudal du fémur par rapport au tibia lors d’une 
rupture. [22][23][24] 
Il serait donc intéressant de savoir si les chiens atteints ou prédisposés à une RLCC 
ont un positionnement de leur patelle différent de celui des chiens sains non 
prédisposés à la RLCC.  
 
La position verticale de la patelle a été précédemment déterminée grâce à l’index 
d’Insall Salvati, d’Insall Salvati modifié et de Caton Deschamps. Ce dernier s’est 
révélé être un indicateur fiable de la position verticale de la patelle. Néanmoins, en 
présence d’entésophytes, cet indice apparait faussé et non reproductible. [25][26][27].  
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L’objectif de cette étude est de comparer la position proximo-distale et crânio-
caudale de la patelle chez des chiens de race Labradors et Goldens Retrievers aux 
genoux sains âgés de plus de 11 ans avec celle de chiens ayant une rupture du 
ligament croisé crânial sur au moins un genou, et d’étudier d’éventuelles corrélations 
entre ces positions et certaines mesures tibiales comme le TPA, l’angle Z, le rTTW, 
et l’angle AMA.  
Nous avons émis l’hypothèse que si la position de la patelle pouvait altérer la 
distribution des forces et donc favoriser une RLCC, alors la position de la patelle 
serait différente entre des chiens sains et ceux présentant une RLCC.  
Le second objectif de l’étude  est de corréler ces mesures tibiales avec les positions 
patellaires et d’évaluer la pertinence d’un nouvel index nommé l’index Guénégo-
Verwaerde pour l’évaluation de la hauteur de la patelle. 
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PARTIE 1 : ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE 
 
I. L’anatomie tibiale en lien avec une rupture du ligament 
croisé crânial 
 
       I.1. L’anatomie du grasset  
 
Le grasset (genou) du chien est constitué principalement de l’articulation fémoro-
tibiale et de l’articulation fémoro-patellaire. Selon certains auteurs, l’articulation tibio-
fibulaire proximale est considérée comme faisant également partie de l’articulation du 
grasset. Plusieurs segments osseux sont alors mis en jeu : le fémur, le tibia, la fibula, 
la patelle (rotule), ainsi que les os sésamoïdes (médial, latéral et éventuellement 
poplité lorsqu’il est présent) (cf. Figure I).  
 
  
 
Figure I : Radiographie latéro-médiale de l’articulation du grasset de chien à gauche et 
représentation schématique légendée à droite 
 
 
L’articulation du grasset permet les mouvements de flexion et d’extension du tibia par 
rapport au fémur, mais aussi des mouvements latéraux (abduction, adduction) et des 
mouvements de rotation axiale interne et externe.[28] 
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Situés à l’intérieur de l’articulation du grasset, les ligaments croisés sont au nombre 
de deux : un crânial et un caudal. Leur nom est lié à leur site de rattachement sur le 
tibia, plus crânial pour le ligament croisé crânial (LCCr) que pour le ligament croisé 
caudal (LCCd), et à l’impression qu’ils donnent de se croiser lors de leur trajet. Les 
ligaments croisés sont des ligaments fémoro-tibiaux intra-articulaires qui relient 
l’extrémité distale du fémur à l’extrémité proximale du tibia (cf. Figure III). [29] 
Le ligament croisé crânial possède une insertion fémorale (proximale) et une 
insertion tibiale (distale). L’insertion fémorale est située sur la face médiale du 
condyle latéral, dans le tiers caudal. L’insertion tibiale est située sur l’aire inter-
condylaire, en partie crâniale (cf. Figures II et III). 
 
 
 
 
 
 
Figure II : Radiographie médio-latérale du grasset et tibia proximal légendé 
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La localisation des insertions du LCC (caudale sur le fémur et crâniale sur le tibia), 
ainsi que la tension permanente de la bande crânio-médiale permettent le soutien du 
grasset dans le plan horizontal, évitant ainsi le recul du fémur par rapport au tibia (cf. 
Figure III), à l’origine de l’absence d’un signe du tiroir positif lors de l’examen 
clinique. 
 
 
 
 
Figure III : Grasset canin en vue latéro-médiale et représentation du ligament croisé crânial 
intact (à gauche en rouge) et rompu (en rouge à droite). Le ligament patellaire (ou rotulien) 
est représenté en vert. [29] 
 
 
       I.2. Les axes du tibia 
 
Afin de mieux appréhender la biomécanique du tibia et les facteurs susceptibles de 
participer à la pathogénèse de la RLCC, il est important de comprendre quelles sont 
les forces appliquées sur cet os et comment elles s’exercent. 
 
          I.1.1. L’axe anatomique du tibia 
 
Chaque os long possède un axe mécanique et un axe anatomique : l’axe 
anatomique est la ligne qui passe par le milieu de la diaphyse de l’os.  
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L’axe anatomique du tibia chez le chien est défini comme la ligne qui rejoint le point 
A et le point B, le point A étant le milieu entre le cortex crânial et le cortex caudal du 
tibia à 50% de la longueur du tibia. Le point B est le milieu entre le cortex crânial et le 
cortex caudal, à 75% de la longueur du tibia. [15] (Représenté en bleu sur la figure IV) 
 
           I.1.2. L’axe mécanique du tibia 
 
L’axe mécanique est défini comme une ligne droite qui relie les centres de chaque 
articulation : l’axe mécanique tibial relie donc le centre du grasset au centre de 
l’articulation du tarse (cheville).[16] (Représenté en rouge sur la figure IV)  
Le centre du grasset est le point divisant les tubercules intercondyliens sur la partie 
proximale du plateau tibial ; le centre du tarse est le point équidistant entre l’aspect 
crânial et l’aspect caudal de la trochlée du talus. [30] [16]  
 
Par cet axe, les forces exercées par le poids du corps de l’animal sont transmises du 
grasset au tarse lors de la marche.  
 
              I.1.3. L’angle entre l’axe anatomique et l’axe mécanique du tibia 
 
L’angle AMA est l’angle entre les deux axes du tibia précédemment définis. [16] [31] (cf. 
Figure IV). 
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Figure IV:  Mesure de l’angle entre l’axe anatomique (en bleu) et l’axe mécanique (en rouge) 
du tibia (l’angle AMA) [33] 
 
 
La partie proximale du tibia étant naturellement incurvée, l’axe anatomique proximal 
n’est parfois pas aligné avec l’axe anatomique longitudinal du tibia entier, entrainant 
un non parallélisme entre l’axe anatomique et l’axe mécanique du tibia [25] dont le 
degré est mesuré par l’angle AMA (cf. Figure V). 
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Figure V : Représentation de l’axe anatomique proximale du tibia en vert, de l’axe 
anatomique longitudinal du tibia en bleu, de l’axe mécanique du tibia en rouge [33] 
 
 
Ce non-alignement peut générer des forces déstabilisatrices sur le genou, causant 
une perte de conformité des structures porteuses comme la capsule articulaire, à 
l’origine d’une érosion du cartilage et d’une fragilisation du LCC. [32] 
D’un point de vue biomécanique, le fait que l’axe mécanique soit plus caudal que 
l’axe anatomique entraine un bras de levier sur le tibia : la force représentée par le 
poids de l’animal et s’exerçant sur l’articulation du genou est non alignée sur l’axe 
anatomique (de l’articulation du tarse à l’articulation du grasset). Ceci entraine des 
forces déstabilisatrices de l’articulation du genou (cf. Figure VI).  
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Figure VI : Représentations des axes du tibia et du bras de levier lors d’un non-alignement 
entre les deux axes [33] 
 
 
Sur la radiographie de gauche de la figure VI, les deux axes se confondent et la 
transmission des forces sur le genou se fait sur un même axe, le long de la structure 
anatomique du tibia.  Sur la radiographie de droite, l’axe mécanique représenté en 
rouge n’est pas aligné avec l’axe anatomique du fait notamment de la courbure du 
tibia proximal, créant ainsi un bras de levier : ce dernier est la distance d’une force à 
son point d’appui, mesurée perpendiculairement à la direction de cette force. [1] [2] 
Ainsi, plus le bras de levier est important, donc plus les deux axes sont éloignés l’un 
de l’autre, moins la magnitude des forces qui s’exercent sur l’articulation a besoin 
d’être importante pour induire des forces déstabilisatrices de l’articulation. 
 
L’angle AMA est le reflet de la courbure caudale de tout le tibia et quantifie le 
déplacement caudal de l’axe mécanique (axe qui supporte le poids du chien) par 
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rapport à l’axe anatomique du tibia. Guénégo et al ont émis l’hypothèse que si un 
non-alignement entre l’axe mécanique et l’axe anatomique entrainait des forces 
déstabilisatrices sur le ligament croisé crânial, alors les races prédisposées à la 
rupture de ce ligament, comme les Labradors ou les Goldens Retrievers,  devaient 
avoir un non-alignement plus important, donc un angle AMA plus élevé que celui des 
chiens à faible risque, comme les Bergers Allemands ou les Basset Hound [1][2][19] 
En comparant cet angle chez des chiens normaux non prédisposés, des chiens 
normaux prédisposés et des chiens affectés par la RLCC, ces auteurs ont montré 
une différente significative des mesures tibiales entre les races de chiens : toutes les 
races touchées et/ou prédisposées à la RLCC avaient un angle AMA plus grand que 
les races considérées à faible risque (les Bergers Allemands et les Basset Hound). 
(cf. Figure VII). 
L’étude des différentes races canines étudiées par Guénégo et al. a montré qu’un 
angle AMA égal ou supérieur à 1.87° était prédictif d’une rupture du LCC avec une 
sensibilité de 94% et une spécificité de 96%. Ces observations démontrent que le 
non-alignement de ces deux axes participent à la pathogénicité de la RLCC. Ces 
auteurs ont suggéré qu’un angle AMA > 1.87° puisse être considéré comme un 
facteur de risque d’une rupture du ligament croisé crânial. [19] 
 
 
 
Figure VII : Variations de conformations tibiales entre le groupe témoin et le groupe de 
chiens atteints d’une RLCC. A : Radiographie en vue médio-latérale d’un Basset Hound de 
11 ans, cliniquement normal, avec un angle AMA de 0°. B : Un Berger Allemand de 14 ans 
avec un angle AMA de 0° . C : Labrador Retriever atteint d’une RLCC avec un angle AMA > 
3° . D : Montagne des Pyrénées avec un angle AMA >4°. E : West Highland Terrier avec un 
angle AMA > 7° atteints d’une RLCC 
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II. Les facteurs de risques identifiés d’une rupture du ligament 
croisé crânial 
 
Chez le chien, la fragilisation du ligament croisé crânial secondaire à des 
microtraumatismes répétés [34] a été largement étudiée. Divers facteurs de risque ont 
été proposés bien que leurs rôles respectifs restent encore mal appréhendés. 
 
          II.1. L’angle du plateau tibial (TPA) 
 
Lors d’une rupture du ligament croisé crânial, le fémur recule par rapport au tibia, 
donnant à l’examen clinique un signe du tiroir direct et indirect positifs (Figure VIII). 
 
 
Figure VIII : Manipulation à l’examen clinique orthopédique montrant un signe du tiroir direct 
positif chez un chien atteint d’une RLCC [35] 
 
Slocum et Devine ont théorisé que l’angle qui représente le degré de pente du 
plateau tibial par rapport à l’axe mécanique du tibia, appelé l’angle du plateau tibial, 
est le siège d’une force majeure qui s’exerce sur le tibia, que l’on appelle la poussée 
tibiale crâniale [36] (cf. Figures IX et X) 
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Figure IX : Représentation du plateau tibial en jaune et l’angle du plateau tibial (TPA) en vert 
[37] 
TPA 
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Figure X : Représentation schématique de la poussée tibiale crâniale [38] 
 
 
En effet, lors de la démarche, le poids du corps sur le sol génère cette force dirigée 
vers le sol mais aussi vers l’avant et tend à pousser le tibia vers l’avant [39]. Ainsi, 
plus la pente du plateau tibial est élevée, plus la poussée tibiale crâniale est forte. 
Cette poussée est donc proportionnelle à la pente du plateau tibial et peut être 
quantifiée par la mesure de l’angle du plateau tibial (le TPA) [36] (cf. Figures X et XI) 
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Figure XI : Représentation du TPA chez deux chiens avec un TPA plus important sur la 
radiographie de droite [38] 
 
             
 
Figure XII : le TPA plus important à droite entraine une traction plus importante sur le 
ligament croisé crânial et une avancée du tibia plus prononcée [38] 
 
 TPA 
TPA 
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Biomécaniquement, le ligament croisé crânial (LCC) s’oppose à cette poussée. Ainsi, 
plus la pente du plateau tibial est importante, plus le LCC est sollicité et risque de se 
rompre (cf. Figures XI et XII). 
 
Cependant, cet angle du plateau tibial n’est sans doute pas le seul facteur 
prédisposant à la rupture du LCC. En effet, une étude a montré que même si un fort 
TPA peut être associé à une détérioration du LCC, beaucoup de chiens avec un TPA 
élevé ne développent pas de rupture du LCC au cours de leur vie [40]. Certaines 
études ont, entre autre, montré que cet angle ne changeait pas entre des chiens 
atteints de rupture du LCC et des chiens non atteints [41], ou encore entre des 
Goldens Retrievers et des Greyhounds (les premiers à la différence des seconds 
sont connus pour être prédisposés à la rupture) [42].  
Ainsi, le véritable impact du TPA sur la rupture du ligament croisé crânial in vivo n’est 
pas totalement élucidé. 
 
          II.2. La largeur relative de la tubérosité tibiale (rTTW) 
 
Le rTTW est une mesure tibiale permettant d’objectiver la largeur relative du tibia (cf. 
Figure XIII).  
La pertinence de cette mesure repose sur l’idée que la géométrie de la tubérosité 
tibiale puisse influencer la biomécanique du genou. Ainsi, certains chercheurs [10] ont 
émis l’hypothèse selon laquelle les chiens ayant une tubérosité tibiale plus large 
seraient moins prédisposés à une RLCC.  
Montavon et al. [43] ont proposé que l’avancement de la tubérosité tibiale 
(chirurgicalement) permettrait de placer le ligament tibio-rotulien à un angle de 90° 
par rapport au plateau tibial et d’ainsi stabiliser le genou instable.  
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Figure XIII : Représentation de la mesure du rTTW. Le point A représente l’aspect le plus 
proximal de la crête tibiale. Le point B représente le point le plus caudal du plateau tibial. Le 
point C représente l’aspect le plus crânial du plateau tibial. Le point D représente le point 
d’intersection entre le cercle de centre B et de rayon BC avec la ligne AB. La largeur relative 
de la tubérosité tibiale (rTTW) est donc représentée par le rapport AD/DB.[33] 
 
D’après cette étude [10], le rTTW est significativement différent entre des chiens sains 
et des chiens atteints d’une RLCC. Cette différence est d’autant plus grande que les 
chiens sont âgés de moins de 5 ans. Ainsi, ils en ont conclu que la largeur relative de 
la tubérosité tibiale est un facteur de risque de la RLCC : plus la tubérosité tibiale est 
fine, plus la poussée tibiale crâniale est grande et donc plus il y a de risque de 
développer une RLCC. 
Une seconde étude [9] s’est également intéressée à l’anatomie tibiale proximale, 
notamment en comparant certaines mesures tibiales entre des Labradors Retrievers 
et des Yorkshire Terriers atteints d’une RLCC (les Labradors étant prédisposés aux 
RLCC, à l’inverse des Yorkshires). Les auteurs de ce travail ont mis en évidence une 
différence significative entre ces deux races, confirmant le fait que la tubérosité 
tibiale chez les Yorkshires était plus grande que chez les Labradors. Ce rTTW, qui 
est moins important chez les Labradors comparé aux Yorkshires peut expliquer le fait 
que ces grandes races soient plus prédisposées à la rupture. [9] 
Ces résultats sont également soutenus par l’étude de Guerrero et al. [44], qui a 
montré qu’une tubérosité tibiale plus petite était prédictive d’une RLCC. Cependant, 
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cette observation n’a pas été confirmée par l’étude de Mostafa et al. [56]. Pris 
ensemble, ces résultats suggèrent néanmoins que la RLCC puisse être associée à 
une tubérosité crâniale relativement plus petite. Cependant la prédictivité de cette 
mesure  pour une RLCC reste faible à ce jour. [19] 
 
 
          II.3. L’angle Z 
 
L’angle Z est l’angle entre l’axe mécanique du tibia et la ligne qui rejoint l’aspect le 
plus crânial de la tubérosité tibiale à l’éminence intercondylienne caudale tibiale (cf. 
Figure XIV).[9] 
 
 
Figure XIV : Radiographie d’un grasset en vue latéro-médiale et représentation de l’angle Z : 
le point A représente l’insertion du ligament patellaire sur la tubérosité tibiale, le point B 
représente l’éminence intercondylienne du tibia. La ligne jaune représente l’axe mécanique 
du tibia. L’angle Z est formé par la ligne AB et l’axe mécanique.[33] 
 
Il représente l’insertion proximo-distale du ligament patellaire sur la crête tibiale par 
rapport à l’axe mécanique du tibia. Cette position variant d’un animal à l’autre, 
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certains auteurs ont émis l’hypothèse selon laquelle la position de la crête tibiale et 
donc l’orientation du ligament patellaire par rapport à l’axe mécanique puisse avoir 
une influence sur la survenue d’une RLCC [45][46].  
 
 
 
Figure XV: Radiographies de deux grassets montrant une morphologie différente du tibia 
proximal : la radiographie (A) montre un angle Z de 48°, avec une orientation du ligament 
patellaire (représenté en bordeaux) quasiment parallèle à l’axe mécanique du tibia 
(représenté en jaune). La radiographie (B) montre un tibia proximal plus large, un angle Z 
plus important de 73° et un ligament patellaire orienté crânialement par rapport à l’axe 
mécanique45] 
 
La figure XV montre une morphologie différente du tibia proximal qui entraine une 
orientation du ligament patellaire différente et donc une distribution des forces 
différente entre les deux grassets qui de manière indirecte prédispose à la RLCC. 
L’angle Z est donc une mesure radiographique qui permet de caractériser de 
manière simple la morphologie tibiale proximale. 
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Toutefois, l’implication de cette dernière dans la survenue d’une RLCC reste encore 
controversée.[19] 
 
III. Mesures de la position de la patelle  
 
La patelle se trouve dans la trochlée fémorale et est reliée au tibia par le ligament 
patellaire (ou ligament rotulien). L’étude de la biomécanique du genou, chez le chien 
comme chez l’homme, a permis de démontrer que la patelle permettait d’augmenter 
l’efficacité mécanique du muscle quadriceps ainsi que le maintien de la stabilité du 
genou [47]. Cette dernière est compromise lorsque la patelle n’est plus en position 
normale dans la trochlée fémorale, prédisposant les individus à des dommages 
ligamentaires et notamment du LCC.  
 
Notre étude émet l’hypothèse selon laquelle l’angulation du tibia sur sa partie 
proximale pourrait altérer la biomécanique des forces entre la patelle et les autres 
structures anatomiques du genou. En effet, deux études récentes [20][21] ont montré 
l’apparition d’ostéoarthrose au niveau de l’articulation patello-fémorale chez des 
chiens ayant une rupture partielle du ligament croisé crânial donc ayant un genou 
encore stable. Ceci suggère donc que des dommages cartilagineux de l’articulation 
patello-fémorale puissent être consécutifs à une altération de la biomécanique et non 
pas la conséquence d’une rupture du ligament croisé crânial comme cela a été 
spéculé. [20] Peu d’études se sont intéressées à la position proximo-distale et crânio-
caudale de la patelle chez les chiens atteints d’une RLCC étant donné l’impossibilité 
d’effectuer ces mesures lors de ce déplacement caudal du fémur par rapport au tibia 
lors d’une rupture. [23][24] 
 
La hauteur de la patelle est mesurée par différents index, tant en médecine humaine 
qu’en médecine vétérinaire, qui sont l’index Insall-Salvati, l’index Insall-Salvati 
modifié et l’index Caton Deschamps.  
 
          III.1. L’index Insall-Salvati et Insall-Salvati modifié 
 
L’index d’Insall et Salvati (ISI) est le premier index qui a été utilisé. Relativement 
indépendant de la flexion du genou, il mesure la hauteur de la patelle par le rapport 
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entre la longueur du ligament patellaire et la longueur de la patelle dans sa plus 
grande diagonale. [48] (cf. Figure XVI) 
La longueur du ligament patellaire s’insère sur le point le plus distal de la patelle 
jusqu’à la pointe la plus proximale de la tubérosité tibiale (petite échancrure visible, 
utilisée comme repère pour mesurer la longueur du ligament). 
 
Cependant, en médecine vétérinaire, cet index perd de sa sensibilité à cause de la 
forme de la patelle : une forme inhabituelle de la patelle peut parfois ne pas faciliter 
la mesure de la longueur de cet os. En effet, des patients ayant une patelle au côté 
distal imposant (côté non articulaire) ont d’après l’index ISI une hauteur normale, 
alors qu’en réalité la patelle est haute. Ainsi, lorsque la forme de la patelle du côté 
non articulaire est longue, l’index Insall-Salvati mesuré entraine un faux négatif.  [49] 
 
 
 
Figure XVI : Radiographie médio-latérale d’un genou de chien sain, illustrant la mesure de la 
longueur patellaire (PL) et la longueur du ligament patellaire (PLL). Notez le coin que 
présente la tubérosité tibiale, sur laquelle s’insère le ligament et qui est utilisé comme repère 
[49] 
 
Ainsi, certains auteurs ont validé un indice d’Insall-Salvati modifié, défini par le 
rapport de la longueur de la surface articulaire fémoro-patellaire et de la longueur du 
ligament patellaire. Ce nouvel index permet de s’affranchir de la forme de la patelle 
(cf. Figure XVII). [50, 51] 
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Figure XVII : Radiographie médio-latérale d’un grasset de chien sain, illustrant la mesure de 
la surface articulaire patellaire (PJSL) et la longueur du ligament patellaire (PLL). L’index 
Insall-Salvati modifié est le rapport PLL/PJSL [50] 
 
Les index ISI et mISI correspondent à la longueur du tendon patellaire rapporté à la 
longueur de la patelle. 
 
          III.2. Par l’index de Caton-Deschamps  
 
L’index de Caton-Deschamps (CDI) est l’index de Caton modifié en 1982, de façon à 
éliminer les artefacts secondaires à la pointe de la patelle. [53, 52]) 
Le CDI est le rapport entre la longueur de la surface articulaire de la patelle et la 
distance entre le point le plus distal de la patelle et le point situé sur la portion du 
plateau tibial crânial le plus proche de la patelle (cf. Figure XVIII) [53] 
 
PLL 
PJSL 
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Figure XVIII : Mesure de l’index de Caton-Deschamps, qui est le rapport entre la longueur 
articulaire de la patelle et la distance entre le bord inférieur de la surface articulaire de la 
patelle et le point du plateau tibial crânial le plus proche de la patelle [54] 
 
Cet index est reconnu comme un moyen pertinent et reproductible pour la mesure de 
la hauteur de la patelle. Cependant, cet index prend en compte la partie crâniale du 
plateau tibial et peut être altéré par la présence d’entésophytes comme c’est 
cliniquement le cas chez tous les chiens atteints d’une RLCC. [26][54][55] 
Il sera donc intéressant de décrire un nouvel index qui pourrait être au moins aussi 
pertinent que l’index de Caton-Deschamps malgré la présence d’un processus 
dégénératif du genou. 
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PARTIE 2 : ETUDE CLINIQUE PROSPECTIVE : 
COMPARAISON DE LA POSITION VERTICALE ET CRANIO-
CAUDALE DE LA PATELLE CHEZ DES LABRADORS ET 
GOLDENS RETRIEVERS ATTEINTS OU NON D’UNE RLCC 
 
Comme nous l’avons vu dans la première partie, la courbure crânio-caudale du  tibia 
provoque un décalage de l’axe mécanique par rapport à l’axe anatomique du tibia : 
plus l’os est incurvé, plus l’axe mécanique se déplace caudalement par rapport à 
l’axe anatomique, et plus l’angle AMA est élevé. 
Ce déplacement de l’axe mécanique engendre une mauvaise répartition des forces 
sur l’articulation fémoro-patellaire et altère possiblement la relation entre la patelle et 
les autres structures anatomiques du genou. 
Deux études récentes [20][21] ont d’ailleurs montré que des lésions cartilagineuses 
survenaient au niveau de l’articulation fémoro-patellaire chez des chiens atteints 
d’une rupture totale du LCC mais également chez des chiens atteints d’une rupture 
partielle avec un genou encore stable. Ces faits suggèrent donc que les lésions 
cartilagineuses ne résultent pas uniquement d’une rupture du LCC, mais sont 
éventuellement présentes avant la rupture du fait de l’altération de la biomécanique 
fémoro-patellaire.[57] 
 
Pour cette étude, nous avons émis l’hypothèse que si la position proximo-distale 
(dans le plan vertical donc) et crânio-caudale (dans le plan horizontal) de la patelle 
peut avoir une influence sur la survenue d’une RLCC, alors les positions observées 
de cette rotule devraient être différentes chez des Labradors et Goldens Retrievers 
normaux vieux et sains et des chiens de race identique atteints d’une RLCC. La 
RLCC provoquant une subluxation crânio-caudale entre le fémur et le tibia, elle ne 
permet pas d’étudier ces positions une fois la rupture survenue. Nous avons donc 
suivi pendant 5 ans un groupe de Labradors et Goldens Retrievers s’étant rompu un 
premier côté, pour obtenir un groupe de chiens dont le genou controlatéral, sain à 
l’époque de la première rupture, présente une rupture secondaire durant l’étude et un 
second groupe avec le genou controlatéral encore intact. 
 
Une éventuelle relation entre les positions de la patelle et les différentes mesures 
tibiales évoquées (l’angle AMA, le TPA, l’angle Z, le rTTW) est étudiée.  
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Un nouvel index de mesure de la hauteur patellaire est introduit, appelé l’index 
Guénégo-Verwaerde (GVI). Sa précision et sa reproductibilité sont calculées en 
comparaison avec l’index de Caton-Deschamps obtenu sur des genoux non 
arthrosiques. 
 
I. Matériels et Méthodes 
 
Les chiens inclus dans cette étude prospective ont été présentés à la Clinique 
Vétérinaire du Vernet entre Janvier 2012 et Juin 2014 et suivis jusqu’à Décembre 
2017. Les chiens inclus sont des Labradors et Goldens Retrievers, dont des 
radiographies latéro-médiales de leurs deux genoux sous anesthésie générale ont 
été obtenues avant prise en charge chirurgicale. Le groupe contrôle comprend des 
chiens Labradors et Goldens considérés comme normaux sains après un examen 
clinique, orthopédique et radiographique et âgés de plus de 11 ans. Le groupe de 
chiens atteints comprend quant à lui des chiens admis à la clinique pour une RLCC, 
confirmée chirurgicalement. Grâce au suivi de ces chiens sur trois ans, ce groupe a 
été divisé en deux sous-groupes, l’un comprenant des chiens ayant un genou 
controlatéral toujours sain, les autres ayant subi une RLCC du genou controlatéral, 
évalué comme sain lors de la rupture du premier côté.  
 
          I.1. Mesures radiographiques du tibia : 
 
Les différentes mesures tibiales déterminées dans l’étude sont l’angle AMA, le TPA, 
l’angle Z et le rTTW. 
 
        I.2. Positions de la patelle : 
 
La position verticale de la patelle est déterminée par l’index Insall-Salvati (ISI), l’index 
Insall-Salvati modifié (mISI), l’index Caton-Deschamps (CDI) et l’index Guénégo-
Verwaerde (GVI).   
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L'index Caton-Deschamps est déterminé par le rapport entre la distance D1 (distance 
entre le point distal de la surface articulaire patellaire et le cortex tibial) et la longueur 
PJSL (cf. Figure XIX).  
L’index Guénégo-Verwaerde est déterminé en prenant le rapport D2/PJSL, D2 étant 
la distance allant du point d’intersection entre le plateau tibial et l’axe mécanique du 
tibia jusqu’au point d’intersection entre une ligne perpendiculaire à l’axe mécanique 
passant par le point le plus distal de la surface patellaire (cf. Figure XIX). PJSL étant 
toujours la longueur de la surface articulaire entre la patelle et le fémur.  
 
 
Figure XIX: Mesure radiographique des index CDI (=D1/PJSL) et GVI (D2/PJSL)  
 
 
La position crânio-caudale de la patelle est définie grâce à la position de la patelle 
par rapport à l’axe anatomique du tibia. Elle a été déterminée en divisant la longueur 
de la patelle en cinq parts égales. Le milieu de la patelle est donc le troisième 
D1 
PJSL 
D2 
AA 
MA 
90° 
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segment. La patelle est à l’arrière de l’axe anatomique si ce dernier est devant le 
milieu de la patelle, elle est au milieu de l’axe si celui-ci croise le milieu de la patelle, 
et elle est devant l’axe anatomique si l’axe est derrière le milieu de la patelle (cf. 
Figures XX et XXI).  
 
 
 
Figure XX : Mesure de la patelle en cinq part égales ; axe anatomique (AA) situé au milieu 
de la patelle sur cette radiographie 
 
Distal 2/5 PL 
Proximal 2/5 PL 
Middle 1/5 PL 
AA 
AM 
Angle AMA 
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Figure XXI : Représentation des différentes positions crânio-caudale de la patelle suivant 
l’axe anatomique du tibia : Patelle devant l’axe à gauche, au milieu de l’axe sur la seconde 
radiographie et derrière l’axe à droite 
 
Afin de s’assurer de la reproductibilité des mesures, trois personnes (Laurent 
Guénégo, Pauline Charru et moi-même) ont évalué deux séries distinctes de 
mesures radiographiques, sur un échantillon de 30 radiographies prises au hasard. 
Un test de corrélation de Kendall a permis de montrer une bonne corrélation entre les 
valeurs des trois observateurs et entre les valeurs mesurées par le même 
observateur (variabilité inter et intra-observateur) (cf. Annexe 3). 
 
La normalité des valeurs a été étudiée grâce à un test de Shapiro-Wilk. Toutes les 
variables ne suivant pas une loi normale, nous avons donc privilégié un approche 
non paramétrique supportée par l’utilisation des tests de Mann-Whitney et de Chi2 
ainsi que des coefficients de Spearman afin d’établir l’existence de différence 
significative entre les groupes (p<0.05) et l’importance du lien entre deux variables 
quantitatives.  
 
II. Résultats de l’étude 
 
           II.1. Caractéristiques générales de l’étude :  
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L’étude comprend 60 chiens dans le groupe contrôle (soit 120 genoux sains) et 84 
chiens dans le groupe de chiens atteints d’une RLCC. Ce groupe comprend 40 
chiens dont le genou controlatéral a subi une RLCC durant l’étude. Les 
caractéristiques générales (race, poids, sexe et âge) de chaque chiens sont 
résumées dans l’annexe 1. Les mesures radiographiques des deux groupes de 
chiens (angle AMA, TPA, rTTW, angle Z, PLL, PL, PJSL, D1, D2, ISI, mISI, CDI, GVI 
et position crânio-caudale de la patelle) sont résumées dans l’annexe 2. 
 
             II.2 Position crânio-caudale de la patelle : 
 
Nous n’avons trouvé aucune différence significative pour tous les paramètres entre 
les deux groupes de chiens  sauf pour l’angle AMA (P<0.0001), qui est 
significativement plus élevé chez les chiens atteints d’une RLCC que chez les chiens 
du groupe contrôle (cf. Annexe 4). 
 
L’angle AMA est également significativement différent suivant la position crânio-
caudale de la patelle : la médiane est de 0.86°, 1.83° et de 2.97° respectivement 
pour une patelle qui est devant, au milieu et derrière l’axe anatomique (P<0.0001). 
Dans le groupe contrôle, 93% des chiens ont une patelle devant ou au milieu de l’axe 
anatomique, avec une médiane de l’angle AMA de 1.03°, tandis que 95% des chiens 
atteints d’une RLCC ont une patelle située derrière l’axe anatomique, avec un angle 
AMA de 2.92° en médiane (cf. Annexe 5). 
 
           II.3. Position verticale de la patelle : 
 
La position verticale de la patelle a été précédemment étudiée en utilisant l’index 
Insall-Salvati (ISI), l’index Insall-Salvati modifié (mISI), l’index de Caton-Deschamps 
(CDI) et l’index de Guénégo-Verwaerde (GVI). Notre étude n’a pas montré de 
différence significative de ces quatre mesures entres les deux groupes de chiens. 
Les données obtenues indiquent par contre une très forte corrélation entre le CDI et 
le GVI (r=0.961, p < 0.0001)(cf. Annexe 6). Ces constatations soulignent la 
pertinence de ce nouvel indice. 
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DISCUSSION 
 
Notre étude supporte l’hypothèse selon laquelle la position de la patelle est différente 
chez des chiens  présentant une RLCC comparé à des chiens de même race mais 
considérés comme normaux sains.  
La patelle ne s’avère pas plus haute ou plus basse entre les deux groupes de 
chiens : en effet, les index ISI, mISI, CDI et GVI qui caractérisent la position verticale 
de la patelle, ne sont pas significativement différents entre les deux groupes. 
A notre connaissance, la position crânio-caudale de la patelle n’a pas été étudiée : 
elle a été caractérisée dans notre étude par sa position suivant l’axe anatomique du 
tibia : elle peut être devant, au milieu ou derrière l’axe. Nos résultats montrent que la 
position crânio-caudale de la patelle par rapport à l’axe anatomique est différente 
entre les deux groupes de chiens. La patelle est en position crâniale par rapport à 
l’axe dans le groupe de chiens sains alors qu’elle est caudale à l’axe dans le groupe 
de chiens atteints. Ce fait suggère que la position patellaire peut apparaitre comme 
un facteur biomécanique prédisposant au développement de la RLCC.  
 
Parmi les différentes mesures tibiales et les positions de la patelle étudiées dans ce 
travail, l’angle AMA et la position crânio-caudale de la patelle par rapport à l’axe 
anatomique sont deux facteurs statistiquement différents entre les deux groupes de 
chiens. Ce constat confirme d’une part l’influence du déplacement caudal de l’axe 
mécanique par rapport à l’axe anatomique et d’autre part le rôle de la position crânio-
caudale de la patelle comme composante biomécanique menant au développement 
d’une insuffisance du LCC.  
Deux études récentes ont montré que le processus arthrosique de l’articulation 
fémoro-patellaire était présent chez 85 à 100% des chiens atteints d’une RLCC, 
même sur des genoux encore stables avec une rupture simplement partielle du LCC. 
Ceci indiquerait que cette arthrose ne serait pas uniquement la conséquence de 
l’instabilité de l’articulation due à une RLCC mais pourrait être consécutive à une 
perturbation de la biomécanique de l’articulation.  
Il reste encore aujourd’hui à déterminer comment l’amplitude de l’angle AMA et la 
position de la patelle par rapport à l’axe anatomique pourrait participer à l’initiation ou 
à la progression d’une insuffisance du LCC. 
42/55 
 
Pour évaluer la hauteur de la patelle (c’est-à-dire la distance du pôle distal de la 
patelle au plateau tibial), l’index de Caton-Deschamps a été démontré comme un 
index précis en médecine humaine et vétérinaire. Il s’avère cependant moins précis 
lorsque les repères anatomiques sont modifiés, notamment par de l’arthrose ou des 
ostéophytes sur l’aspect crânial du tibia. Afin de déterminer la position verticale 
patellaire de façon plus précise, nous avons introduit un nouvel index : l’index 
Guénégo-Verwaerde (GVI), établi à l’aide de repères anatomiques tibiaux intra-
articulaires, moins influencés par la présence d’ostéophytes. Les données obtenues 
indiquent une très forte corrélation entre le CDI et le GVI (r=0.961, p < 0.0001) chez 
l’animal sain ainsi que sa pertinence chez les chiens atteints d’une RLCC. Ce nouvel 
index peut donc être utilisé de manière plus générale pour déterminer la hauteur de 
la patelle étant donné que l’index de Caton-Deschamps a été reconnu comme l’index 
le plus fiable pour cela.   
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CONCLUSION  ET PERSPECTIVES 
 
La possibilité de prédire une rupture du ligament croisé chez le chien et notamment 
dans les races prédisposées, comme les Goldens et Labradors Retrievers, 
représente un enjeu majeur en médecine vétérinaire. Ceci pour de nombreuses 
raisons, comme par exemple l’exclusion de la reproduction des chiens à fort risque 
afin de diminuer la prévalence de cette affection. Cet objectif est d’autant plus 
essentiel pour les chiens d’utilité ayant une haute valeur économique comme les 
chiens guides d’aveugle, représenté de façon majoritaire par les Labradors et 
Goldens Retrievers ! 
 
De plus, rappelons qu’une poussée tibiale crâniale existe chez le chien et est une 
force générée par l’action du poids de l’animal sur le tibia. Elle s’exerce alors sur la 
partie proximale du tibia, ce qui tend à le pousser vers l’avant. Cette force existe 
chez le chien car la pente du plateau tibial n’est pas perpendiculaire à l’axe 
fonctionnel du tibia. Le ligament croisé crânial s’opposant à cette poussée, on 
comprend alors que plus la poussée tibiale crâniale est importante, plus le LCC est 
sollicité et risque de se rompre. 
Une des solutions chirurgicales pour pallier à cette instabilité lors de la rupture du 
ligament est donc de diminuer la pente du plateau tibial, pour réduire voir annuler la 
poussée tibiale crâniale et stabiliser le mouvement du fémur par rapport au tibia. En 
effet, si l’on diminue voir annule cette poussée, le LCC n’est plus nécessaire à la 
stabilité antéro-postérieure du genou lors de l’appui et cela évite d’avoir à remplacer 
le ligament rompu par une prothèse.  
C’est le principe chirurgical de nivellement du plateau tibial, dont plusieurs 
techniques existent. La première décrite est l’ostéotomie tibiale crâniale en coin (la 
CCWO), décrite par Slocum et al en 1984, et progressivement remplacée par la 
technique d’ostéotomie par nivellement du plateau tibial (la TPLO). 
Mais ces interventions chirurgicales ne prennent en compte que l’abaissement du 
plateau tibial sans prendre en considération l’axe anatomique et l’axe mécanique du 
tibia, ce qui entraine en post-opératoire un malalignement de ces deux axes. Ce 
malalignement peut entrainer une augmentation focale des forces sur l’articulation 
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avec une perte de conformité des structures crâniales comme la capsule articulaire, 
le coussinet graisseux ou encore le ligament patellaire. 
 
Guénégo et al. a récemment découvert que l’angle entre l’axe anatomique et l’axe 
mécanique (angle AMA) du tibia chez des chiens atteints d’une rupture du LCC était 
significativement supérieur à celui des chiens non atteints par cette rupture (constat 
également prouvé dans notre étude). Cet angle s’est avéré plus prédictif d’une 
rupture du LCC que d’autres facteurs étudiés (comme l’angle Z, le TPA, le RTTW 
…). Cet angle AMA devrait donc être pris en compte lorsqu’une chirurgie est choisie 
pour traiter cette affection. 
 
Ainsi, l’ostéotomie crâniale en coin basée sur le CORA (Centre d’angulation de 
rotation) est une ostéotomie centrée sur le CORA et permet l’abaissement du plateau 
tibial ainsi que l’alignement de l’axe anatomique proximal et l’axe anatomique distal 
du tibia[8][9]. De façon similaire, Guénégo et al. ont déterminé une nouvelle possibilité 
d’ostéotomie crâniale tibiale en coin permettant d’abaisser le plateau tibial et 
d’aligner l’axe anatomique et l’axe mécanique après l’opération. L’alignement de ces 
deux axes avec l’obtention de l’angle du plateau tibial désiré permet d’obtenir 
notamment une patelle en avant de l’axe anatomique.[33] (cf. Figure XXII). Comme 
nous venons de le montrer, une patelle en position plus crâniale devrait permettre de 
réduire les complications ou insatisfactions post-opératoires actuellement observées 
avec les techniques chirurgicales utilisées. Bien que ce travail tend à le suggérer, 
des études cliniques prospectives doivent encore le démontrer de façon directe. 
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Figure XXII : Radiographies pré et post-opératoire CCWO basée sur l’angle AMA 
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ANNEXES  
 
Annexe 1 : Caractéristiques statistiques générales de l’étude 
 
Median: min – max Control group SC-CCLR group 
Nombre de chiens 60 40 
Nombre de tibias mesurés 120 40 
Nombre de position patellaire 
mesurée 
120 40 
Age (années) 11.8 (11.1 – 16) 5.05 (1.2 – 9.6) * 
Poids (kg) 37 (27 – 57) 34 (27 – 46) 
Sexe (M/F) 31/29 12/28 
Races et nombre de chiens inclus (nb 
de tibias) 
  
Labrador Retriever (LR) 32 (64) 28 (28) 
Golden Retriever (GR) 28 (56) 12 (12) 
 
 
Annexe 2 : Valeurs des mesures radiographiques tibiales et des positions proximo-distale et 
crânio-caudale de la patelle par rapport à l’axe anatomique. Toutes les mesures sont 
exprimées par leur médiane (min-max) et la distance interquartile [Q1-Q3] 
Measurements Control group SC-CCLR group 
Number of dogs (Number of 
tibiae and patellar positions 
measured) 
60 (120) 40 (40) 
AMA-angle (°) 1 (0 – 3.52) 
[0.75 – 1.63] 
2.92 (1.65 – 4.92)* 
[2.66 – 3.24] 
 
TPA (°) 26 (20.1 – 30.9)  
[24 – 27.9] 
28 (22.5 – 35) 
[27.5 – 30.2] 
rTTW 0.65 (0.57 -0.86) 
[0.61 – 0.7] 
0.71 (0.57 – 0.86) 
[0.69 – 0.75] 
Z-angle (°) 61.7 (52.2 – 68.5) 
[60 – 64] 
65.5 (50.3 – 76.2) 
[62.2 – 69] 
PLL (mm) 49.5 (42.2 – 66.1) 
[46.2 – 52.5] 
49 (42.2 – 57.1) 
[47.1 – 51.9] 
PL (mm) 21.3 (19.4 – 23.6) 
[20.1 – 22.4] 
21.5 (19.4 – 23.6) 
[20.5 – 22.4] 
ISI=PLL:PL  2.32 (2 – 2.6) 
[2.27 – 2.41] 
2.3 (2.1 – 2.57) 
[2.27 – 2.33] 
PJSL (mm) 18.3 (15 – 24.4) 
[17.5 – 19.1] 
18.1 (16.6 – 20) 
[17.4 – 18.8] 
mISI=PLL:PJSL  2.7 (2.27 – 3.19) 
[2.59 – 2.8] 
2.72 (2.5– 3.05) 
[2.63 – 2.8] 
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Annexe 3 : Variabilité intra et inter-observateur pour PLL, PL, PJSL, D1, D2 grâce au test de 
Kendall 
 
  Intra-
observer 
variability 
Inter-observer variability 
Median (min – max) PLL Obs 1 Obs 2 Obs 3 
Obs 1 48.65 (42.5-57.1) 0.876 - 0.720 0.822 
Obs 2 48.2 (41.2-57.6) 0.889  - 0.783 
Obs 3 48.05 (41.4-57.4) 0.937   - 
Median (min – max) PL     
Obs 1 21.05 (19.1-23.8) 0.667 - 0.478 0,659 
Obs 2 22.45 (19.4-25.8 0.875  - 0,625 
Obs 3 21.3 (19-24.7) 0.864   - 
Median (min – max) PJSL     
Obs 1 17.7 (16.3-20.5 0.776 - 0.511 0.535 
Obs 2 17.8 (15.6-20.3) 0.765  - 0.625 
Obs 3 17.65 (15.8-20.6) 0.775   - 
Median (min – max) D1     
Obs 1 27.2 (22.7-37.1) 0.894 - 0.781 0.766 
Obs 2 27.1 (23.1-35.6) 0.901  - 0.733 
Obs 3 27.5 (23.1-35.8) 0,9    
Median (min – max) D2     
Obs 1 27.35 (24-38.3) 0.924  0.756 0.736 
Obs 2 26.95 (34.2-35.9) 0.842   0.705 
Obs 3 27.95 (7.4-39.2) 0.789   - 
 
 
 
 
 
D1 (mm) 
26.6 (20.6 – 37.5) 
[25 – 28.5] 
27.5 (24.2 – 37.1) 
[25.8 – 29] 
CDI=D1:PJSL  1.46 (1.23 – 1.79) 
[1.4 – 1.53] 
1.53 (1.3 – 1.94) 
[1.49 – 1.58] 
D2 (mm) 26.8 (20.7 – 37.6) 
[25.2 – 28.8] 
28 (24.3 – 37.8) 
[26 – 29] 
GVI=D2:PJSL  1.47 (1.25 – 1.87) 
[1.41 – 1.53] 
1.54 (1.29 – 1.9) 
[1.5 – 1.59] 
Position of the 
patella/AA 
(number of 
stifle, %) 
F (front) 84 – 70% 0 – 0% 
M (middle) 28 – 24% 2 – 5% 
B (back) 8 – 6% 38 – 95% 
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Annexe 4 : Test de Mann-Whitney donnant la différence statistique entre les deux groupes  
de chiens étudiés et  les p-values correspondantes :  
Les variables sont significativement différentes lorsque la p-value est < à 0.001. 
 
 
 
 
Annexe 5 : Position de la rotule (F : devant ; M : milieu, B : derrière) par rapport à l’axe 
anatomique entre les deux groupes de chiens 
 
 
 
Annexe 6 : Test de Spearman montrant les corrélations statistiques entre les mesures 
radiographiques dans le groupe contrôle. Les facteurs sont corrélés lorsque la p-value est 
inférieures à 0.001. 
 
 
 
Synthèse (p-values) :
Variable\T
est
Contrôle-
RLCC
AMA (°) < 0,0001
TPA (°) 0,050
rTTW 0.098
Z angle (°) 0.0567
PLL (mm) 0,958
PL (mm) 0,310
ISI 0,125
PJSL (mm) 0,685
mISI 0,348
D1 (mm) 0,092
CDI 0,003
D2 (mm) 0,067
GVI 0,012
nombre contrôle RLCC prob chi2 pourcentage contrôle RLCC
F 84 0 < 0,0001 F 70,0 0,0
M 28 2 0,001 M 23,3 5,0
B 8 38 < 0,0001 B 6,7 95,0
Matrice de corrélation (Spearman) / Groupe Contrôle :
Variables AMA (°) TPA (°) rTTW Z angle (°) PLL (mm) PL (mm) ISI PJSL (mm) mISI D1 (mm) CDI D2 (mm) GVI
AMA (°) 1 0,254 -0,093 0,190 0,039 -0,041 0,057 -0,013 0,043 0,084 0,050 0,101 0,069
TPA (°) 0,254 1 -0,242 0,331 0,067 0,171 -0,216 0,034 0,049 0,047 -0,012 0,094 0,046
rTTW -0,093 -0,242 1 -0,021 -0,030 -0,148 0,216 -0,108 0,099 0,023 0,175 0,012 0,170
Z angle (°) 0,190 0,331 -0,021 1 0,062 -0,017 0,128 -0,059 0,234 0,197 0,320 0,231 0,374
PLL (mm) 0,039 0,067 -0,030 0,062 1 0,841 0,443 0,751 0,566 0,817 0,396 0,806 0,383
PL (mm) -0,041 0,171 -0,148 -0,017 0,841 1 -0,064 0,843 0,238 0,694 0,170 0,685 0,163
ISI 0,057 -0,216 0,216 0,128 0,443 -0,064 1 0,012 0,684 0,335 0,431 0,333 0,433
PJSL (mm) -0,013 0,034 -0,108 -0,059 0,751 0,843 0,012 1 -0,031 0,638 -0,016 0,640 -0,006
mISI 0,043 0,049 0,099 0,234 0,566 0,238 0,684 -0,031 1 0,454 0,682 0,435 0,663
D1 (mm) 0,084 0,047 0,023 0,197 0,817 0,694 0,335 0,638 0,454 1 0,691 0,980 0,668
CDI 0,050 -0,012 0,175 0,320 0,396 0,170 0,431 -0,016 0,682 0,691 1 0,656 0,961
D2 (mm) 0,101 0,094 0,012 0,231 0,806 0,685 0,333 0,640 0,435 0,980 0,656 1 0,681
GVI 0,069 0,046 0,170 0,374 0,383 0,163 0,433 -0,006 0,663 0,668 0,961 0,681 1
Les valeurs en gras sont différentes de 0 à un niveau de signification alpha=0,05
p-values (Spearman) / Groupe Contrôle :
Variables AMA (°) TPA (°) rTTW Z angle (°) PLL (mm) PL (mm) ISI PJSL (mm) mISI D1 (mm) CDI D2 (mm) GVI
AMA (°) 0 0,005 0,312 0,038 0,672 0,659 0,538 0,891 0,638 0,363 0,584 0,274 0,452
TPA (°) 0,005 0 0,008 0,000 0,466 0,062 0,018 0,713 0,593 0,613 0,901 0,309 0,621
rTTW 0,312 0,008 0 0,819 0,741 0,106 0,018 0,242 0,284 0,799 0,056 0,894 0,064
Z angle (°) 0,038 0,000 0,819 0 0,500 0,855 0,162 0,521 0,010 0,031 0,000 0,011 < 0,0001
PLL (mm) 0,672 0,466 0,741 0,500 0 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
PL (mm) 0,659 0,062 0,106 0,855 < 0,0001 0 0,485 < 0,0001 0,009 < 0,0001 0,064 < 0,0001 0,075
ISI 0,538 0,018 0,018 0,162 < 0,0001 0,485 0 0,893 < 0,0001 0,000 < 0,0001 0,000 < 0,0001
PJSL (mm) 0,891 0,713 0,242 0,521 < 0,0001 < 0,0001 0,893 0 0,737 < 0,0001 0,863 < 0,0001 0,947
mISI 0,638 0,593 0,284 0,010 < 0,0001 0,009 < 0,0001 0,737 0 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
D1 (mm) 0,363 0,613 0,799 0,031 < 0,0001 < 0,0001 0,000 < 0,0001 < 0,0001 0 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
CDI 0,584 0,901 0,056 0,000 < 0,0001 0,064 < 0,0001 0,863 < 0,0001 < 0,0001 0 < 0,0001 < 0,0001
D2 (mm) 0,274 0,309 0,894 0,011 < 0,0001 < 0,0001 0,000 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 0 < 0,0001
GVI 0,452 0,621 0,064 < 0,0001 < 0,0001 0,075 < 0,0001 0,947 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 0
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Annexe 7 : Comparaison des courbes ROC : 
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RUPTURE DU LIGAMENT CROISE CRANIAL CHEZ LE CHIEN : 
POSITION PROXIMO-DISTALE ET CRANIO-CAUDALE DE LA PATELLE CHEZ 
LES LABRADORS ET GOLDENS RETREIVERS 
 
Nom, Prénom : Serri, Pauline 
Mots-clés : Ligament – patelle – Rupture – Crânial – Croisé – Position – Vertical - Horizontal 
                    Ligament – Patella – Rupture – Cruciate – Cranial – Position – Vertical – Horizontal 
 
Des études récentes ont montré que des lésions cartilagineuses survenaient au niveau de 
l’articulation fémoro-patellaire chez des chiens atteints d’une rupture du ligament croisé 
crânial, que celle-ci soit totale ou partielle, même lorsque le genou est encore stable. Ceci 
suggère donc que ces lésions cartilagineuses de l’articulation entre la patelle et le reste du 
genou sont éventuellement présentes avant la rupture elle-même et peuvent potentiellement 
altérer la biomécanique du genou et donc favoriser une rupture du ligament croisé crânial. 
Ainsi, nous nous sommes intéressés à la position proximo-caudale et crânio-caudal de la 
patelle, entre des chiens Goldens et Labradors Retrievers vieux aux genoux sains et des 
chiens de même race atteints d’une rupture du ligament croisé crânial. Nous avons étudié de 
possible corrélations entre ces positions patellaires et certaines mesures radiographiques 
tibiales fréquemment étudiées en médecine vétérinaire. Enfin, nous avons également étudié 
la précision et la reproductibilité d’un nouvel index permettant de déterminer la hauteur de la 
patelle. 
 
Recent studies identified osteoarthrotis of the patello-femoral articulation in all the stifle joints 
of dogs with naturally occurring CCL-insufficiency, even in stable stifles with competent 
partial CCL tears. This could suggest that the cartilage damage of the patello-femoral 
articulation could be present before the cruciate cranial ligament rupture and alter the 
biomecanics of the knee and promote a CCLR. The aim of the present study was to compare 
the proximodistal and craniocaudal position of the patella between Labrador Retrievers (LR) 
and Golden Retrievers (GR) with and without cranial cruciate ligament rupture (CCLR), and 
correlate these positions with radiographic tibial measurements already studied. The second 
objective of the study was to correlate any tibial measurements with the patellar positions 
and to evaluate GVI as a new index to assess patellar height. 

